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OSWIADCZENIE
do zawartejumowy Nr ..........cccoivininnnnen.
Objasnienia do wypefnienia oswiadczenia:

1. W przypadku umowy o dziefo prosze wypetni¢ punkty od 1 do 4 oraz podpisac sie pod oswiadczeniami
2. W przypadku umowy zlecenie prosze wypetnic cate oswiadczenie

* minimalne wynagrodzenie wynosi: 4 242,00 zf brutto od 01.01.2024 r. do 30.06.2024 r.
4 300,00 zt brutto od 01.07.2024 r. do 31.12.2024 r.

1. Dane osobowe:
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2. Adres zameldowania (state miejsce pobytu):

3. Adres zamieszkania (tymczasowe miejsce pobytu):

Kod poCZtowy .......ccceeeeeceverennnee. (o4 - JES TSR Mi€JSCOWOSCE .oeeeveeeeeeeieeeeeee et e e

4, Urzad Skarbowy (wtasciwy wg. miejsca zamieszkania do przekazania rocznej informacji o dochodach
i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy):
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5. Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia wtasciwy dla zleceniobiorcy: ..........cccccovviiiiiiiciccii e,

6. Jestem:  emerytem [ | TAK [ IniE

rencisty I:l TAK I:l NIE

SWIadCZENIE Nl jest Mi WYPtacane Przez:i......ccocccciiiiee it
7. Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci: |:| TAK |:| NIE
Jesli TAK to nalezy okresli¢ stopien niepetnosprawnosci: |:| LEKKI |:| UMIARKOWANY |:| ZNACZNY
8. |:| Jestem |:| nie jestem zarejestrowana/ny jako osoba bezrobotna.
9. |:| Jestem |:| nie jestem uczniem lub studentem (nie dotyczy studidéw podyplomowych i doktoranckich)
i nie ukonczytem 26 lat. W przypadku zaznaczenia ,,Jestem” nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie ze szkoty/uczelni.
10. |:| Jestem |:|nie jestem zatrudniona/ny na podstawie umowy o prace nha czas |:| nieokreslony
I:l okreslony od ....ccceceovviverreninnene, do .cecveeeieveceieieeeens, @ MOje Wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie
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brutto w danym roku kalendarzowym wynosi:

|:| mniej niz minimalne wynagrodzenie*®

I:l co nhajmniej réwne badz wyzsze od minimalnego wynagrodzenia*

11. W czasie wykonywania umowy zlecenia, ktérej dotyczy oswiadczenie:
|:| przebywam |:| nie przebywam na urlopie bezptatnym od..........ccccvvviveeninenncnne. O
|:| przebywam |:| nie przebywam na urlopie wychowawczym od........cccceeeeeeveecnereenne. (o Lo JONRS

|:| przebywam |:| nie przebywam na urlopie macierzyiskim, urlopie ojcowskim, urlopie rodzicielskim
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12. |:| podlegam |:| nie podlegam ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym z innej umowy zlecenie w okresie
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a wynagrodzenie brutto z tej umowy w kazdym miesigcu |:| jest |:| nie jest co najmniej rowne minimalnemu
wynagrodzeniu* obowigzujgcym na dzien ztozenia o$wiadczenia.

13. |:| prowadze |:| nie prowadze pozarolniczg dziatalnos$¢ gospodarcza
Z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej |:| optacam |:| nie optacam sktadek na ubezpieczenia
spoteczne. Podstawa, od ktérej optacam sktadki na ubezpieczenia spoteczne |:|jest |:| nie jest co najmniej
réwna minimalnemu wynagrodzeniu* obowigzujagcym na dzier: ztozenia o$wiadczenia.

14. |:| Wnosze |:| nie wnosze o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym.
(W sytuacji, gdy posiada sie tytut do ubezpieczen spotecznych powyzej minimalnego wynagrodzenia*)

15. I:l Whnosze I:l nie wnosze o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

Oswiadczam, iz wszystkie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialnos¢
karna za podanie informacji niezgodnych z prawdg lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowigzuje sie do poinformowania na pismie Zleceniodawcy w terminie do 3 dni od dnia wystgpienia
wszelkich zmian dotyczacych tresci niniejszego oswiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialnos¢ z tytutu
niedotrzymania powyzszego zobowigzania.

Upowazniam Zleceniodawce do dokonania w moim imieniu zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego
i/lub spotecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia lub umowy o dzieto podlegaé bedzie tym
ubezpieczeniom zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

W przypadku podania btednych informacji, a takie w razie nie przekazania informacji o zmianie danych,
ktore maja wptyw na optacanie sktadek, zobowigzuje sie zwrdci¢ ptatnikowi nie optacone przez niego do ZUS-u
sktadki na ubezpieczenia spoteczne finansowane ze srodkéw ubezpieczonego oraz odsetki od powstatego z tego
tytutu zadtuzenia.

(data i czytelny podpis)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych
do realizacji zadan wynikajgcych z zawartej umowy, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych oraz Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawach swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdélne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz. Urz. UE.L 2016 Nr 119 str.1).

(data i czytelny podpis)
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